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Résumé : La gale humaine est une ectoparasitose qui peut 
atteindre tout individu quel que soit son âge. Le niveau d’in-
festation par Sarcoptes scabiei var. hominis est influencé par 
toute diminution de l’immunocompétence. Plusieurs types 
cliniques de gale sont ainsi décrits, parmi lesquels la gale du 
nourrisson, la gale profuse des immunodéprimés, la gale dite 
norvégienne et la gale canine. La gale onchocercienne est une 
microfilariose tropicale toute différente par sa nature para-
sitaire.
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Diagnosis anD evolution of scabies
summaRy : Human scabies is an ectoparasitosis affecting any 
individual at any age. The level of infestation by Sarcoptes 
scabiei var. hominis is influenced by any defect in immune res-
ponse. Several clinical types of scabies are described including 
baby scabies, profuse scabies of immunodepression, norvegian 
scabies and sarcoptic mange. Onchocerciasis dermatitis is a 
tropical microfilariosis completely distinct by its parasitIc 
nature.
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mange
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LA VIGNETTE DIAGNOSTIQUE DE L’ÉTUDIANT
Diagnostic et évolution d’une gale
intRoDuction
La gale acarienne humaine est une ecto-
parasitose (parasitose cutanée externe) de la 
couche cornée. Il s’agit d’une affection fré-
quente qui peut toucher des individus de tout 
âge et dans toutes les couches socio-écono-
miques de la population. L’agent parasitaire, 
Sarcoptes scabiei var. hominis, est étroitement 
adapté à l’espèce humaine. D’autres sarcoptes 
parasitent l’animal de compagnie (chien, chat, 
…) ou d’élevage (porc, …). Il existe une adap-
tation étroite de chaque espèce de sarcopte à 
son hôte, et la transmission des gales animales 
à l’homme est rare.
PRésentation De la vignette
Une dame nonagénaire résidant dans une 
maison de repos, est adressée pour une derma-
tose ayant débuté il y a plusieurs mois et en 
voie d’aggravation progressive. La patiente 
porte un gant couvrant une main particuliè-
rement affectée par la dermatose. Les lésions 
sont hyperkératosiques et prédominent sur la 
paume ainsi que dans les espaces interdigitaux 
et sous les ongles. L’avant-bras est érythéma-
teux et couvert d’une desquamation furfuracée. 
Un prurit est discret.
L’histoire de la maladie est interpellante. Plus 
d’un an auparavant, la patiente et l’ensemble 
des autres pensionnaires de la maison de repos 
avaient été traités pour une épidémie de gale. 
Suite à des observations similaires à celles ici 
rapportées, la patiente avait été hospitalisée 
dans un environnement médical sans accompa-
gnement dermatologique. A ce moment, le dia-
gnostic de parasitose a été mis en doute. Un avis 
dermatologique a cependant été demandé. Il a 
évoqué le diagnostic de gale croûteuse, dite nor-
végienne ou hyperkératosique. Un petit fragment 
de tablette unguéale sans matériel hyperkérato-
sique sous-unguéal a été soumis à analyse. De 
plus, une biopsie cutanée réalisée au hasard sur 
l’avant-bras a été également examinée. Aucun 
de ces deux prélèvements n’a révélé la présence 
d’acares. Le matériel examiné était en fait non 
contributif puisqu’il n’avait pas  été ciblé sur une 
zone parasitée. Le traitement de la gale ne sera 
ainsi pas instauré et la patiente retournera dans 
son home avec une gale profuse en attente de ses 
prochaines victimes. 
Questions Posées
1) Quels sont le cycle parasitaire et l’épidémio-
logie de la gale ?
2) Quelle est l’évolution clinique de la gale 
humaine commune ?
3) Quelles sont les autres formes cliniques de 
la gale ?
4) Décrivez quelques tests diagnostiques faciles 
à exécuter.
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antérieures des poignets. Il est plus visible 
chez les personnes à l’hygiène défectueuse, 
car il peut alors être révélé par des souillures. 
A l’une des extrémités du sillon, une élevure 
de couleur nacrée est parfois visible. Il s’agit 
de «l’éminence acarienne» correspondant à la 
position de la femelle adulte. Le reste du sillon 
est occupé par les œufs pondus et les syballes 
correspondant aux déjections. Les nodules 
scabieux sont de grosses papules infiltrées et 
souvent excoriées siégeant dans les régions 
axillaires et génitale. Il s’agit en particulier du 
«chancre scabieux» du fourreau de la verge et 
du scrotum.
Les lésions objectives de la gale peuvent res-
ter très discrètes, notamment chez les individus 
à l’hygiène correcte. Parfois la symptomato-
logie se résume à un prurit dont le caractère 
persistant, parfois familial et nocturne, justifie 
pleinement un traitement d’épreuve.
Les lésions aspécifiques de la gale peuvent 
fréquemment égarer le diagnostic. Il s’agit de 
lésions de grattage en stries linéaires, de papules 
excoriées et de placards lichénifiés. Ces lésions 
de grattage ont souvent une topographie anté-
rieure, si ce n’est sur les fesses, et symétrique 
évocatrice. Ainsi, les lésions siègent dans les 
espaces interdigitaux, à la face antérieure des 
poignets, des membres supérieurs, et la face 
interne des cuisses. En revanche, le visage, le 
cou et le dos sont épargnés. Chez la femme, 
le prurit bilatéral des mamelons et des aréoles 
mammaires avec lésions excoriées et croûteuses 
est un signe particulièrement évocateur.
2) Quelle est l’évolution cliniQue de la gale 
humaine commune ?
Non traitée, la gale persiste sans répit et peut 
initier des complications. L’impétiginisation 
des lésions entraîne ses risques propres tels 
qu’une glomérulonéphrite ou une lymphangite. 
Un aspect d’eczématisation est associé au prurit 
persistant et à certains traitements topiques ina-
déquats. Traité efficacement, le prurit s’ame-
nuise et disparaît le plus souvent en quelques 
jours. Parfois, il persiste plus longtemps pour 
ne s’atténuer qu’au bout de 2 à 3 semaines. 
Passé ce délai, il faut envisager la possibilité 
d’une réinfestation ou d’une persistance de 
l’affection suite à une désinfection insuffisante. 
Un tel épisode est à distinguer de l’acarophobie 
qui se manifeste par un prurit psychogène sans 
lésion spécifique de l’ectoparasitose.
Les nodules post-scabieux, fréquents chez 
l’enfant, sont papulo-nodulaires, rouge violacé, 
RéPonses PRoPosées
1) Quels sont le cycle parasitaire et  
l’épidémiologie de la gale ?
Le parasite de la gale se cantonne dans la 
couche cornée où la femelle fécondée creuse un 
tunnel appelé «sillon scabieux». Elle y pond de 
1 à 5 œufs chaque jour. Au bout de 4 jours envi-
ron, l’éclosion libère des larves qui deviennent 
des nymphes, puis des sarcoptes matures sur 
la peau après une dizaine de jours. En règle 
générale, une dizaine d’acares femelles adultes 
se retrouvent dans une gale commune. L’acare 
mâle reste à la surface de la peau.
Dans l’immense majorité des cas, la gale est 
transmise au cours de contacts interhumains 
directs. Le risque est particulièrement grand au 
sein de certaines communautés telles que des 
maisons de retraite, des colonies de vacances et 
des milieux hospitaliers (1, 2). L’acarien femelle 
adulte a une mobilité optimale noctambule 
pour des températures de 25 à 30°C. En des-
sous de 20°C, il s’immobilise et meurt rapide-
ment. Au-dessus de 55°C, il est tué en quelques 
minutes. Ainsi, la gale se transmet communé-
ment par contact direct entre des personnes par-
tageant le même lit et lors de rapports sexuels. 
Il s’agit alors d’une MST. Les conditions de 
confinement auxquelles sont soumis certains 
immigrants et les contacts corporels entre spor-
tifs favorisent particulièrement les risques de 
contracter la gale (3, 4). En revanche, en raison 
de la fragilité de l’acarien en dehors de son hôte 
humain, le contact indirect (draps, vêtements 
infestés) est une éventualité beaucoup plus rare. 
En effet, le parasite ne survit que quelques jours 
en dehors de son hôte.
L’incubation est variable, pouvant s’étendre 
de 2 jours à plusieurs semaines. En cas de réin-
festation, la phase d’incubation devient plus 
brève. La parasitose se caractérise par un signe 
subjectif important qui est le prurit initialement 
situé dans les régions interdigitales (Fig. 1) et 
aux fesses (Fig. 2). Il s’agit par la suite d’un 
prurit généralisé, mais respectant néanmoins 
la tête et le dos. Il présente typiquement une 
recrudescence vespérale et nocturne, ainsi 
qu’un caractère conjugal ou familial.
Les atteintes cliniques objectives sont de 
deux ordres. Les lésions spécifiques sont habi-
tuellement rares, notamment lorsque l’hygiène 
est correcte. Le sillon scabieux est pathogno-
monique, se traduisant par un trait sinueux, fili-
forme de 5 à 15 mm de long. On le recherche 
soigneusement entre les doigts et aux faces 
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gale est volontiers impétiginisée chez le nour-
risson.
La gale profuse survient chez des sujets 
immunodéprimés avec un prurit restant souvent 
discret. Elle se caractérise par le caractère flo-
ride et étendu de l’éruption. Parfois, le malade 
est couvert de milliers de sillons sans aucune 
réaction inflammatoire, ni hyperkératosique. 
Sa variante, appelée gale norvégienne ou croû-
teuse, est rare, mais hautement contagieuse en 
raison de l’infestation importante par Sarcoptes 
scabiei var. hominis. Le nombre d’ectoparasites 
sur tout le corps peut atteindre quelques mil-
lions d’acariens. Cette forme de gale survient 
avec prédilection chez des déficients mentaux 
(mongoliens) et des sujets immunodéprimés 
(lymphomes, âge avancé, …). Le caractère 
extrêmement contagieux permet un diagnostic 
rétrospectif lorsque médecins et infirmières 
d’une même unité de soins sont atteints de 
volontiers localisés aux aisselles. Ils persistent 
quelques semaines, même après un traitement 
correct. Chez l’adulte, leur topographie est ubi-
quitaire. Ils représentent une réaction inflam-
matoire à prédominance lymphocytoïde ne 
renfermant pas de parasites discernables. L’as-
pect est celui d’un pseudolymphome.
3) Quelles sont les autres formes cliniQues de la 
gale ?
La gale du nourrisson et de l’enfant se carac-
térise, en plus de signes déjà mentionnés, par 
la présence possible de nodules scabieux sur 
le périnée et aux aisselles, ainsi que par des 
lésions papulo-pustuleuses des paumes et des 
plantes. L’atteinte du visage est possible. La 
Figure 1. Main érythémato-squameuse avec accentuation interdigitale des 
lésions.
Figure 2. Papules érythémateuses de la région fessière.
Figure 3. Sillons scabieux avec acare visible à l’extrémité du sillon.
a. Aspect clinique.
b. Dermoscopie.
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collecter un acare, ses œufs ou ses déjections 
(syballes). Il faut donc rechercher la localisa-
tion des sillons de la gale avant d’apposer un 
morceau de papier adhésif sur le site. De plus, 
la manœuvre doit être appliquée à plusieurs 
reprises au même endroit, car les premiers pré-
lèvements, qui ne collectent que le toit de la 
galerie sarcoptique, ne révèlent que la présence 
de cornéocytes sans aucun parasite.
Une variante à cette méthode consiste à 
employer des disques auto-adhésifs (Corneo-
fix®, C+K electronic, Cologne) qui sont de 
manipulation plus aisée pour le médecin pré-
leveur (5). La méthode de la biopsie de surface 
au cyanoacrylate (3S-BioKit, C+K electronic) 
collecte plus de matériel corné et le matériel 
parasitaire est conservé sans perte pour l’exa-
men (5).
La biologie sanguine n’a pas de manifesta-
tions spécifiques.
Un avis de laboratoire ne peut être pertinent 
que si le prélèvement est adéquat. Il doit bien 
évidemment être ciblé sur un site représentatif 
de la maladie. Dans le cas contraire, un résultat 
négatif reste non contributif et ne peut en aucun 
cas exclure l’hypothèse diagnostique.
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concert par une gale commune après avoir exa-
miné un tel malade.
L’aspect de la gale norvégienne peut être 
déroutant avec un prurit d’intensité variable, 
modéré à féroce, voire même parfois absent. Les 
lésions sont croûteuses, hyperkératosiques et 
prédominent sur les zones de pression (coudes, 
genoux, fesses) et les extrémités (paumes, 
plantes, verge). Les ongles sont épaissis et 
décolorés par accumulation sous-unguéale de 
débris de kératine. Des lésions érythémateuses, 
squamo-croûteuses peuvent être présentes sur 
le visage, le cou et le cuir chevelu. Parfois, un 
tableau d’érythrodermie squamo-croûteuse est 
réalisé prêtant à confusion avec un psoriasis ou 
un pityriasis rubra pilaire. 
Les gales acariennes dues à des variétés de 
sarcoptes à tropisme animal se manifestent par 
des lésions papuleuses et un prurit. Il n’y a pas 
de sillon creusé dans la couche cornée humaine. 
Les lésions guérissent spontanément au cours 
des 48 heures suivant le contact avec l’animal 
infesté. La plus commune de ces pathologies 
est le scabies canin causé par Sarcoptes sca-
biei var. canis. La contamination fait suite à des 
contacts directs avec le chien ou indirects par 
divers objets. Chez l’animal, le temps d’incuba-
tion varie de 4 à 6 semaines environ. Le chien 
souffre d’un prurit important et présente des 
excoriations localisées ou généralisées. 
Toute différente dans sa nature microfilaire 
est la gale onchocercienne avec son prurit féroce 
et ses lésions de grattage. Ce diagnostic ne doit 
être évoqué que chez un sujet originaire d’un 
pays d’endémie, sur la découverte de nodules 
onchocerciens et de microfilaires dermiques 
décelées sur biopsie cutanée exsangue (5).
4) décrivez QuelQues tests diagnostiQues faciles à 
exécuter
Le diagnostic clinique de gale commune est 
habituellement facile à évoquer. Il repose sur 
un prurit à recrudescence nocturne, épargnant 
le visage. L’affection est souvent familiale ou 
conjugale. La topographie caractéristique de 
l’éruption est très indicative, en particulier la 
mise en évidence des sillons. Cette recherche 
est parfois favorisée par le test à l’encre traçant 
électivement les sillons de gale. L’examen en 
dermoscopie peut aussi être d’une aide précieuse 
(Fig. 3a, b) C’est dans les formes déroutantes 
que l’examen microscopique des squames ou 
de l’extrémité d’un sillon est conseillé. 
Le scotch-test s’avère plus facile et plus 
rapide à effectuer (6). Le but poursuivi est de 
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